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Giriﬂ
Behçet hastal›¤› baﬂta a¤›z ve genital mukoza, cilt ve
gözleri etkileyen, multisistemik, yineleyici, inflamatuar
bir hastal›kt›r. ‹lk kez 1937 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi
Dermatoloji Anabilim Dal› ö¤retim üyesi Profesör Dr.
Hulusi Behçet taraf›ndan 1924, 1930 ve 1936 y›llar›nda
görmüﬂ oldu¤u üç olgu dolay›s› ile üçlü semptom komp-
leksi olarak tan›mlanm›ﬂ, ve uluslararas› literatürde de
Behçet hastal›¤› olarak an›lmaya baﬂlam›ﬂt›r
1,2. Daha son-
raki y›llarda Behçet hastal›¤›nda görülebilen di¤er organ
tutulumlar› da tan›mlanmaya baﬂlam›ﬂt›r. Behçet hasta-
lar›nda damar (özellikle venler ve pulmoner arterler),
eklem, gastointestinal sistem ve merkezi sinir sistemi tu-
tulumu oldukça iyi bilinmektedir. Buna karﬂ›n, karaci¤er,
böbrekler, kalp ve periferik sinirler ise Behçet hastal›¤› s›-
ras›nda görece seyrek etkilenen organlard›r
3. 
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Özet
Behçet hastal›¤›n›n en korkulan organ tutulumlar›ndan biri nörolojik tutulumdur. A¤›rl›kl› olarak merkezi sistemini etkileyen
nörolojik tutulum en s›k bir beyinsap› ensefaliti olarak karﬂ›m›za ç›kan parenkimal MSS tutulumu ﬂeklinde görülür; daha nadiren
de dural sinüs trombozu görülür. Bu iki durumun ayn› hastada görülmesi son derece nadirdir. Behçet hastal›¤›nda parenkimal
nörolojik tutulum a¤›r sekel veya mortalite ile sonlanabildi¤inden prognozu olumsuz etkileyen organ tutulumlar›ndan biridir. Buna
karﬂ›n Behçet hastal›¤›nda dural sinüs trombozu parenkimal tutuluma göre daha iyi prognozlu oldu¤u gibi, di¤er nedenlere ba¤l›
dural sinüs trombozlar›na göre de daha iyi seyirlidir. Behçet hastal›¤›n›n nörolojik tutulumunda randomize kontrollü tedavi
çal›ﬂmalar› mevcut de¤ildir. Bununla beraber atak s›ras›nda yüksek doz intravenöz steroid tedavisi ard›ndan steroid dozunun
yavaﬂça azalt›larak uzun süre sürdürülmesi ve beraberinde immunsupresif bir ajan baﬂlanmas› yayg›n kabul görmektedir. Tedavide
en kritik noktalardan biri steroidin h›zl› kesilmemesidir. Mevcut tedavi seçenekleri ile nörolojik tutulum prognozunun eski y›llara
göre daha az kötü oldu¤u dikkati çekmektedir. (Türkderm 2009; 43 Özel Say› 2: 61-4)
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Summary
One of the most dreaded organ involvement in Behcet’s disease is neurological involvement. The majority of the cases 
present with parenchymal CNS involvement characterized as a brainstem meningoencephalitis; a rarer presentation is dural
sinus thrombosis. Both situations very rarely occur in the same patient. Since parenchymal neurological involvement in 
Behcet’s disease is associated with severe sequelae or mortality, it is a poor prognostic organ involvement. In contrast, dural sinus
thrombosis in Behcet’s disease has a much better prognosis as compared to the parenchymal involvement, as well as dural sinus
thromboses due to other etiologies. There are no randomized controlled treatment trials carried out in neuro-Behcet disease.
Mostly accepted approach is to give high dose intravenous steroids at the atack, with a very slow tapering of steroid dose, and
adding a long term immunosuppresant. One of the most critical points in neuro-Behcet treatment is not to stop steroids 
prematurely, and abruptly. It is notable that with the present treatment options, prognosis of neurological involvement in
Behcet’s disease is not as grave as it was in the previous years. (Turkderm 2009; 43 Suppl 2: 61-4)
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www.turkderm.org.trBehçet hastal›¤›nda nörolojik tutulum ilk kez 1941 y›l›nda bir
otopsi olgusunda bildirilmiﬂtir
4, ard›ndan pek çok olgu bildiri-
leri ve giderek geniﬂ seriler yay›nlanm›ﬂt›r
5-8. Genel Behçet has-
tal›¤› grubu içinde nörolojik tutulumun prevalans› için çeliﬂkili
oranlar bildirilmiﬂse de, ülkemizden bildirilen geniﬂ serilerde
bu oran yaklaﬂ›k %5-%7 aras›ndad›r
6,9. Bununla beraber, has-
talar uzun süre izlendi¤inde zaman içinde nörolojik tutulum
oran› %13’lere kadar ç›kabilmektedir
10. Erkeklerde kad›nlara
oranla 3 ila 4 kat daha s›k nörolojik tutulum gözlenmektedir
5.
Benzer bir gözlem damar tutulumu, gastrointestinal tutulum
gibi ciddi organ tutulumlar›nda da bildirilmektedir. 
Yukar›da da belirtildi¤i gibi nörolojik tutulum hemen daima
merkezi sinir sistemine s›n›rl›d›r. Az say›da periferik sinir veya
kas tutulumlu olgu bildirilmiﬂse de bunlar büyük serilerde çok
az bir oran› oluﬂturmaktad›r; yeterince incelenmiﬂ ve Behçet
hastal›¤› ile periferik sinir sistemi tutulumu aras›ndaki neden-
sel iliﬂkinin sa¤lam bir biçimde ortaya konmuﬂ oldu¤u olgu sa-
y›s› ise çok s›n›rl›d›r
11,12. Behçet hastal›¤›nda MSS tutulumunu
parenkimal MSS tutulumu ve dural sinüs trombozu olarak iki
ana grupta ele almak mümkündür. Bu iki ana grup d›ﬂ›nda da-
ha nadir görülen sendromlar da vard›r (optik nöropati, aseptik
menenjit, nöro-psikiyatrik tutulum, serebral arteriyel tutulum).
Parenkimal MSS Tutulumu
Bu grupta baﬂl›ca beynin parenkimini ilgilendiren inflamasyon-
la karakterize bir meningoensefalit tablosu söz konusudur. En
s›k beyinsap› tutulumu görülür, daha geri planda ise hemisfe-
rik tutulum ve omurilik tutulumu görülür
5. En s›k karﬂ›m›za ge-
len tablo, günler içinde yerleﬂen bir beyin sap› sendromu ﬂek-
lindedir. Muayenede s›kl›kla ataksi, dizartri, hemiparezi ve iki
yanl› piramidal bulgular saptan›r. Genellikle nörolojik tutulu-
mun öncesinde veya beraberinde sfinkter kusuru ve davran›ﬂ
de¤iﬂikli¤i veya kognitif bozukluklar görülür, bu tip tutulumu
“beyin sap› +” tipi olarak adland›rabiliriz. Beyin sap› tutulumu-
na ra¤men, kranyal sinir tutulumlar› ve duysal belirtiler görece
seyrek görülür. Daha az s›kl›kla s›n›rl› bir beyin sap› lezyonu so-
nucunda izole hemiparezi veya kranyal sinir tutulumu ve çap-
raz hemiparezi görülebilir. Beyin sap› d›ﬂ›nda omurilik tutulu-
mu da tek baﬂ›na veya daha s›k olarak beyin sap› tutulumuyla
veya kognitif bozuklukla birlikte görülebilir (‘spinal +’ tipi) ve
bu durumda baﬂlang›çtan itibaren daha a¤›r seyirli bir klinik
tablo vard›r
13. Olgular›n yine az bir k›sm›nda hemisferik tutu-
lum ön planda olabilir, yaklaﬂ›k %10 olgu ise multipl skleroz
(MS) benzeri bir klinik tabloyla karﬂ›m›za gelebilir. Bunlar›n d›-
ﬂ›nda, baﬂ a¤r›s› gibi yak›nmalarla yap›lan nörolojik muayene
s›ras›nda tesadüfen baz› “k›r›nt›” nörolojik bulgular›n (örne-
¤in, refleks asimetrisi, piramidal bulgular, vibrasyon süresinde
k›salma gibi) saptand›¤› hastalar mevcuttur. Bu hastalarda
“sessiz” nörolojik tutulum bulundu¤u söylenebilir. Bu tür nö-
rolojik tutulumun klinik önemi tam olarak bilinmemekle birlik-
te, izledi¤imiz en az 8 y›l takipli “sessiz” nörolojik tutulumlu
olgular›n bu süre sonunda ciddi bir nörolojik özürlülük geliﬂ-
medi¤i gözlenmiﬂtir
14.
MSS tutulumunu araﬂt›rmak için seçilecek inceleme yöntemi,
kranyal manyetik rezonans görüntülemedir (MRG). Bilgisayarl›
tomografi (BT) parenkimal lezyonlar› göstermede çok duyarl›
de¤ildir. Karakteristik olarak beyin sap› veya bazal ganglionlar-
dan diensefalik yap›lara uzanan T2 a¤›rl›kl› kesitlerde hiperin-
tens görülen, tek veya iki yanl› olabilen, hafif kitle etkisi göste-
rebilen, büyükçe bir lezyon görülür (Resim 1). Lezyonun geniﬂ-
li¤ine karﬂ›n içinde küçük bir odak veya odaklar halinde kon-
trast tutulumu dikkati çeker, yine lezyonun geniﬂli¤i ile klinik
bulgular›n orans›zl›¤› dikkat çekicidir
15. Tedaviyle lezyonun kü-
çüldü¤ü ve da¤›n›k milimetrik T2 hiperintensiteleri olarak kal-
d›¤› görülür. Geç dönemde özellikle tekrarlayan ataklardan
sonra ve progresif olgularda belirgin beyinsap› atrofisi geliﬂebi-
lir
15,16. Spinal tutulumlu hastalarda ise spinal MRG incelemesin-
de tek veya birden fazla spinal seviyeyi kapsayan T2 hiperinten-
sitesi veya omurilikte atrofi görülebilir. Az say›da olguda ise,
hemisferik ak madde içinde, bazen periventriküler olsa da da-
ha çok ventriküllerden uzakta yerleﬂmiﬂ multipl ak madde lez-
yonlar› görülebilir ve bu lezyonlar›n multipl skleroz (MS) lez-
yonlar›ndan ay›rt edilmesi pratik olarak mümkün olmayabilir
16.
Parenkimal nöro-Behçet hastal›¤›nda beyin omurilik s›v›s›
(BOS) incelemesi hem tutulumu do¤rulamak, hem de tutulu-
mun tipi ve a¤›rl›¤› hakk›nda bilgi vermek aç›s›ndan çok yarar-
l› bir inceleme yöntemidir. Parenkimal nörolojik tutulumunda
olgular›n ço¤unda BOS anormal bulunur. Bazen normal bulu-
nabilirse de, genellikle hafif orta düzeyde lenfosit ve polimor-
fonükleer hücre art›ﬂ› protein düzeyinde ›l›ml› bir art›ﬂ gözle-
nir; ﬂeker normaldir. Genellikle BOS’ta oligoklonal ‹gG bantla-
r› saptanmaz, ancak ‹gG indeksi artm›ﬂ olabilir. ‹nflamatuar nö-
rolojik tutulumu desteklemesi d›ﬂ›nda, anormal BOS bulgular›
daha kötü prognoza iﬂaret eder
5. 
Klinik gidiﬂ genellikle ataklar ve remisyonlar ﬂeklinde olur ve
atak say›s› artt›kça prognoz kötüleﬂir; baz› olgularda ikincil
ilerleyici seyir ortaya ç›kabilir. Daha seyrek olarak, özellikle
omurilik tutulumlu hastalarda baﬂlang›çtan itibaren sinsi ilerle-
yici bir gidiﬂ görülebilir. Nöro-Behçet hastalar›nda kötü prog-
nostik göstergeler aras›nda parenkimal MSS tutulumu, BOS’ta
protein ve hücre art›ﬂ›, yayg›n lezyonlu tutulum (örn. ‘beyin 
sap› +’), spinal tutulum, baﬂlang›çta ataksi ve dizartrinin ön
planda olmas›, baﬂlang›çtan itibaren progresif seyir ve atak sa-
y›s›n›n iki veya üzerinde olmas› say›labilir
5,6.
Dural Sinüs Trombozu
Behçet hastal›¤›na ba¤l› nörolojik tutulumu bulunan olgular›n
yaklaﬂ›k %20’sinde dural sinüs trombozuna ba¤l› intrakranyal
hipertansiyon görülür
5. Bu hastalarda derin venöz tromboz ve-
ya pulmoner arter anevrizmas› gibi di¤er damarsal tutulumla-
Resim 1. Akut bir nöro-Behçet ata¤› s›ras›nda kranyal MRG.
1a) koronal T2 a¤›rl›kl› kesit, sa¤da pons orta kesiminden
baﬂlay›p mezensefalonu geçip diensefalona ve kapsüla inter-
naya uzanan lezyonu gösteriyor; 1b) gadolinium injeksiyonu
sonras› koronal T1 a¤›rl›kl› kesitte lezyonun merkezinde
küçük bir bölümün kontrast tuttu¤u görülüyor
ab
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zu, genellikle di¤er nedenlere ba¤l› dural sinüs trombozuna
benzer bir klinik tablo göstermekle birlikte
17 baz› farkl›l›klar da
dikkati çekmektedir. Subakut baﬂlang›çl› s›kl›kla bulant› ve
kusman›n eﬂlik etti¤i, yatar pozisyonda artan ﬂiddetli baﬂ a¤r›-
s› vard›r. Papilla ödeminin yan› s›ra tek veya iki yanl› alt›nc› si-
nir felçleri görülebilir, ancak bunun d›ﬂ›nda nörolojik muayene
ve nöropsikolojik de¤erlendirme normaldir. Di¤er nedenlere
ba¤l› dural sinüs trombozlar›n›n aksine, epileptik nöbet ve ve-
nöz kortikal enfarkt ve buna ba¤l› nörolojik defisit geliﬂmesi
nadirdir
18. Bir di¤er ilginç nokta sinüs trombozu ile parenkimal
nörolojik tutulumun ayn› hastada görülme oran›n›n çok düﬂük
olmas›d›r
5,6.
Kranyal MRG’de t›kal› dural sinüste ak›m fenomeni kayb› gö-
rülebilir, bunun d›ﬂ›nda MRG genellikle normaldir
15. MR ve-
nografi veya serebral anjiyografi tan›da yard›mc›d›r. BOS ise
bas›nç yüksekli¤i d›ﬂ›nda hemen daima normaldir. Özellikle
MR venografide sinüs rekanalize görünüyorsa, tan›y› do¤rula-
mak ve aseptik menenjit gibi daha nadir görülen di¤er olas›l›k-
lar› d›ﬂlamak için BOS incelemesi mutlaka yap›lmal›d›r. Behçet
hastal›¤›nda dural sinüs trombozunun prognozu parenkimal
tutuluma göre çok iyidir. 
Di¤er Nadir Nörolojik Sendromlar
Nadiren MSS’nin arteryel tutulumu görülebilir veya inme ben-
zeri bir sendrom ya da intrakranyal anevrizmaya neden olabi-
lir. Eski kaynak kitaplarda s›kça sözü edilen aseptik menenjit
ise Behçet hastal›¤›nda çok seyrek görülen bir bulgudur. Di¤er
nadir sendromlar aras›nda optik nöropati yer al›r. Behçet has-
tal›¤›nda görülen optik nöropatinin alt›nda yatan mekanizma-
n›n iskemik mi inflamatuar m› oldu¤u tam olarak bilinmemek-
le birlikte, seyir özellikleri daha çok rekürran inflamatuar optik
nöriti and›rmaktad›r
19.
Ay›r›c› Tan›
Ay›r›c› tan›da iki ana grup üzerinde durulmal›d›r. ‹lk durumda
hastan›n Behçet hastal›¤› bilinmektedir ve nörolojik semptom-
larla gelir. Bu durumda, Behçet hastalar›n›n baﬂka nedenlere
ba¤l› nörolojik semptomlar›n›n da olabilece¤i ve her nörolojik
bulgunun nöro-Behçet hastal›¤›na ba¤lanmamas› gerekti¤i
ak›lda tutulmal›d›r. MSS infeksiyonlar›, özellikle immunsupre-
sif tedavi almakta olan hastalarda akla gelmelidir. Ancak tipik
beyin parenkim lezyonu tan›da yol gösterici olur. Ancak böyle
bir lezyonun görülmedi¤i hastalarda gerekli kültürlerle infek-
siyon tan›s› d›ﬂlanmal›d›r. Yine tipik lezyon dolay›s› ile multipl
sklerozdan kolayca ay›rt edilebilir. Nadiren MR’da ak madde
lezyon bulgular› bask›n olabilir, bu durumda ay›rt etmek güç
olabilir. Her ne kadar inme-benzeri tablolar nöro-Behçet has-
tal›¤›nda seyrek görülürse de Behçet hastal›¤›n›n s›k görüldü-
¤ü bölgelerde genç inme olgular›nda, bu olas›l›k da ak›lda tu-
tulmal›d›r. Behçet hastas›nda metastatik veya primer MSS tü-
mörü olabilece¤i de ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Bunlar›n d›ﬂ›nda,
vestibüler nöronitten ﬂizofreniye kadar her tür nörolojik veya
psikiyatrik hastal›k Behçet hastalar›nda rastlant›sal olarak orta-
ya ç›kabilir. Nörolojik muayene, MRG, BOS, uyand›r›lm›ﬂ po-
tansiyeller, nöro-Behçet hastal›¤›n› d›ﬂlamaya yard›mc› olur.
Behçet hastalar›nda ç›kan her nörolojik bulgunun nöro-Behçet
anlam›na gelmedi¤i bir kez daha vurgulanmal›d›r.
‹kincisindeyse Behçet hastal›¤› tan›s› olmayan bir hastan›n nö-
rolojik bir sorun için baﬂvurmas› sözkonusudur. Önceden Beh-
çet hastal›¤› bilinmeyen bir olguda ﬂu durumlarda tablonun al-
t›nda nöro-Behçet yatabilece¤i akla gelmelidir: Hasta genç bir
erkekse, nörolojik tabloda motor-kognitif tutulum a¤›rl›ktay-
sa, MRG’de beyin sap›ndan veya bazal gangliyonlardan dien-
sefalik yap›lara uzanan T2 hiperintens lezyon saptanm›ﬂsa,
BOS’da ›l›ml› protein art›ﬂ›, normal ﬂeker düzeyi ile lenfosit ve-
ya polimorflardan zengin pleositoz varsa. Bu durumda oral
aftlar, genital ülserler ve deri lezyonlar› aç›s›ndan sorgulama
ve muayene ile uveit aç›s›ndan göz muayenesi gerekir, ayr›ca
paterji testi yap›lmal›d›r. Nöro-Behçet hastal›¤› kuﬂkusu ile in-
celenen her hastada beyin MRG, BOS incelemesi, nöropsikolo-
jik testler yap›lmal›, gereken durumlarda uyand›r›lm›ﬂ potansi-
yel incelemeleri, MR venografi, spinal MRG, veya serebral anji-
yografi yap›lmal›d›r.
Behçet Hastal›¤› ve Baﬂ A¤r›s›
Behçet hastal›¤›nda baﬂ a¤r›s› nöroloji klini¤ine baﬂvurular›n
büyük bir ço¤unlu¤unu oluﬂturur
22. Olgular›n büyük bir ço¤un-
lu¤unda primer baﬂ a¤r›s› sendromlar› (baﬂl›ca, migren veya
gerilim tipi baﬂ a¤r›s›) mevcuttur
22,23. Bu a¤r›lar Behçet hastal›-
¤› ile nedensel iliﬂki göstermeseler de olgular›n küçük bir gru-
bunda sistemik behçet alevlenmeleri ile (oral aftlar, genital ül-
serler veya üveit s›ras›nda) mevcut primer baﬂ a¤r›s› tetiklene-
bilir. Primer baﬂ a¤r›l› olgular Behçet hastal›¤› olmayan di¤er
primer baﬂ a¤r›lar› gibi tedavi edilirler
22-24. Ancak, baz› hastalar-
da sistemik behçet hastal›¤› alevlenmelerinin, örne¤in oral aft-
lar›n, genital ülserlerin veya üveitin bu primer baﬂ a¤r›lar›n› te-
tiklemesi söz konusu olabilir. ‹lginçtir ki, hastalar›n yaklaﬂ›k
%5’i sadece sistemik Behçet hastal›¤› alevlenmeleri s›ras›nda
migrenöz baﬂ a¤r›s› yaﬂamakta ve baﬂ a¤r›lar› analjeziklerden
çok bu sistemik Behçet alevlenmelerinin tedavisi ile düzelmek-
tedir. Buna karﬂ›n gerek parenkimal nörolojik tutulumda, ge-
rekse dural sinüs trombozunda, baﬂ a¤r›s› oldukça s›k rastlanan
bir bulgudur
5,6. Ancak öykü özellikleri ve nörolojik muayene
bulgular› ile nöroradyoloji ve BOS incelemeleri bu hastalar›n
kolayca tan›nmas›n› sa¤lar.
Tedavi 
Behçet hastal›¤›n›n nörolojik tutulumunun tedavisine iliﬂkin
kör ve kontrollü çal›ﬂmalar mevcut de¤ildir
25. Bu nedenle daha
çok deneyime dayal› tedavi yaklaﬂ›mlar› uygulanmaktad›r. 
Parenkimal MSS Tutulumunda Tedavi
Akut atakta genel olarak 5 gün 1000 mg/gün intravenöz 
(‹V) metilprednizolon, ard›ndan 4 hafta haftada bir kez 1000
mg ‹V metilprednizolon verilir. Ayr›ca haftal›k dozlar aras›na 32
mg/gün oral metilprednizolon da eklenir. Hasta birkaç ay 
32 mg/gün dozunda izlendikten sonra, çok yavaﬂ olarak 
4-8 mg/gün dozuna inerek hasta bu bazal dozda tutulur. Alter-
natif bir yaklaﬂ›m da 5-7 gün yüksek doz ‹V metilprednizolon
verip yavaﬂ oral azaltma olabilir. Önemli olan steroidleri ani
kesmemektir, çünkü steroid dozu h›zla azalt›ld›¤›nda büyük
oranda relaps görülür ve bu relapslar›n tedavisi ilkine göre da-
ha güç olabilir. Hastan›n steroidden kurtulabilmesi için, özellik-
le kötü prognoz göstergeleri varsa veya bu ikinci nörolojik
ataksa, immünsüpresan bir ajan eklenmelidir. Bu durumda ilk
seçenek azatioprindir (2,5mg/kg/gün). Ancak hasta azatioprini
tolere edemezse 2 gr/g mikofenolat kullan›labilir. Daha a¤›r du-
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oprin alt›nda atak geçirmiﬂ olgularda siklofosfamid (ayl›k 1
gram veya 700 mg/m
2 IV veya oral 2 mg/kg/g) uygulanabilir. Göz
tutulumunda çok yayg›n olarak kullan›lan siklosporin nörolojik
tutulumu kolaylaﬂt›rabilece¤inden veya nörotoksik yan etkileri
nedeni ile burada önerilmemektedir
26-28. Ayr›ca interferon alfa
veya TNF inhibitörleri de yeni seçenekler olarak düﬂünülmelidir.
Dural Sinüs Trombozunda Tedavi
Dural sinüs trombozunda, oral antikoagülanlar›n rolü halen
tart›ﬂmal›d›r ve ayn› tart›ﬂma Behçet hastal›¤›nda görülen de-
rin venöz tromboz için de söz konusudur
29,30. Burada bir yakla-
ﬂ›m oral veya intravenöz yüksek doz metilprednizolon ile as-
pirin kombinasyonu kullan›m› olabilirken, bir di¤er yaklaﬂ›m
k›sa süreli subkutan düﬂük molekül a¤r›l›kl› heparinin de ek-
lenmesidir. Bu durumda antikoagülan tedavi baﬂlanmadan
önce toraks BT incelemesiyle pulmoner anevrizma olas›l›¤› d›ﬂ-
lanmal›d›r çünkü kanamalar ölümcül olabilir
31. Uzun süreli an-
tikoagülan kullan›m› ve BOS ﬂant uygulamas› genellikle ge-
rekmez. Ço¤u zaman Azatioprin gibi bir immunsupresif
eklenmesinde yarar vard›r. 
MSS’nin arteryel tutulumunun görüldü¤ü nadir durumlarda
yüksek doz ‹V metilprednizolon ve yukar›da tarif edildi¤i gibi
yüksek doz ‹V siklofosfamid verilebilir.
Seyir ve Prognoz
Parenkimal nörolojik tutulum behçet hastal›¤›n›n en ciddi ve
korkulan komplikasyonlar›ndan biridir. Yeterli tedavi edilme-
di¤inde tekrarlayan ataklar k›sa sürede giderek daha a¤›r se-
kellere ve ciddi kognitif y›k›m›n da eﬂlik etti¤i a¤›r bir birikici
özürlülü¤e yol açabilir. Kötü prognoz iﬂaretleri araﬂt›r›ld›¤›n-
da, beyinsap›ndan diensefalona uzanan yayg›n lezyonun bu-
lunmas› ve ilk atak s›ras›ndaki BOS bulgular›n›n anormal ol-
mas› uzun vadede kötü prognozla iliﬂkili bulunmuﬂtur. Paren-
kim d›ﬂ› tutulum ise parenkimal tutuluma göre anlaml› dere-
cede daha iyi prognoz taﬂ›r
5. Bu konuda yürütülmüﬂ prospek-
tif çal›ﬂmalar parenkimal nörolojik tutulumun 7 y›ll›k mortali-
tesinin %20’ler dolay›nda oldu¤unu düﬂündürmektedir
20. An-
cak son y›llarda izlenen olgular›n daha iyi seyir gösterdi¤i dik-
kati çekmektedir
19. Behçet hastal›¤›nda nörolojik tutulumun
yeni yeni tan›mland›¤› 1960’l› y›llarda hastalar›n dörtte birinin
tan› ald›ktan sonraki ilk y›l içinde kaybedildikleri göz önüne
al›n›rsa
21 bu farkl›l›k daha net anlaﬂ›labilir. Daha iyi seyretme
e¤iliminin tedavideki geliﬂmeleri mi yans›tt›¤›, yoksa genel
olarak hastal›k aktivitesinde bir düﬂüﬂü mü yans›tt›¤› incelen-
meye de¤er bir konudur.
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